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ВВЕДЕНИЕ
Одним из важных показателей, отражающих состояние 
репродуктивного здоровья женского населения, являет-
ся частота невынашивания беременности. Следует от-
метить, что, несмотря на существенный прогресс, до-
стигнутый за последние десятилетия в акушерстве, 
проблема профилактики и лечения данной патологии 
остается актуальной и социально значимой. Это обу-
словлено высокой частой невынашивания беременно-
сти среди женщин, не имеющей тенденцию к снижению 
на протяжении последних 20 лет. Частота не вынаши-
вания беременности составляет 10-25 % от всех бере-
менностей [1]. Данная патология приводит не только к 
нарушению репродуктивной функции женщин, но от-
рицательно влияет на рождаемость, повышая уровень 
перинатальной заболеваемости и смертности  новорож-
денных в раннем неонатальном периоде. В связи с чем 
проблема невынашивания беременности и преждевре-
менных родов имеет не только медицинское, но и боль-
шое социальное значение.
Общепризнано, что одной из основных причин 
невынашивания беременности является истмико-
цервикальная недостаточность. На ее долю приходится 
от 14,3 до 65 % поздних абортов и преждевременных ро-
дов [1]. Сроки прерывания беременности при истмико-
цервикальной недостаточности, по данным литературы, 
варьируют от 10 до 28 недель, чаще всего в 16-20. 
Проблема несостоятельности шейки матки при 
беременности активно начала изучаться с 50-х годов 
ХХ столетия. В 1948 г. R. Palmer, М. Lacomme впервые 
высказали предположение, что причиной самопроиз-
вольного выкидыша является истмико-цервикальная 
недостаточность (ИЦН) шейки матки. С того време-
ни опубликовано много научных работ, посвященных 
изу чению этиологии и патогенеза заболевания, а так-
же разработке методов диагностики, лечения, профи-
лактики данной патологии при беременности, и по-
нимание этого патологического процесса претерпело 
определенную трансформацию. 
Однако проблема ИЦН остается не до конца изу-
ченной, а связанные с ней фетоинфантильные потери 
свидетельствуют о необходимости дальнейшего поис-
ка ее новых  решений. 
Целью настоящей работы стала систематизация 
данных литературы и определение нерешенных во-
просов в проблеме ИЦН.
 В настоящее время ИЦН определяется как пато-
логическое состояние перешейка и шейки матки, при 
этом они не способны противостоять внутриматочно-
му давлению и удерживать увеличивающееся плодное 
яйцо в полости матки до своевременных родов. 
В соответствии с современным представлениями, 
развитие истмико-цервикальной недостаточности мо-
жет быть обусловлено тремя факторами: органичес-
ким, функциональным и врожденным. Исходя из это-
ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ИСТМИКО-ЦЕРВИКАЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ
А. Н. БАРСУКОВ, О. С. СУШКОВА
РНПЦ «Мать и дитя», г. Минск, Республика Беларусь
Реферат
В обзоре представлен анализ литературы, посвященный хирургической коррекции истмико-цервикальной 
недостаточности (ИЦН). В результате продемонстрировано, что несмотря на  применение хирургической 
коррекции более полувека, остается ряд вопросов требующих дальнейшего изучения. До настоящего 
времени не разработаны четкие диагностические тесты, позволяющие достоверно выявить истмико-
цервикальную недостаточность как во время, так и вне беременности. Требуют уточнения показания для 
выполнения серкляжа  трансвагинальным и трансабдоминальным доступом, а также оптимальные сроки 
их применения. Необходимо уточнить критерии отбора пациентов для хирургической коррекции ИЦН. 
Обращает на себя внимание необходимость разработать методы оценки эффективности и прогнозирования 
результатов применения серкляжа при разных типах ИЦН и в отдельных клинических ситуациях.
Дальнейшее развитие методов хирургической коррекции истмико-цервикальной недостаточности 
должно происходить в направлении развития способов применения малоинвазивных и эндоскопических 
технологий. Применение лапароскопического трансабдоминального серкляжа при ИЦН представляется 
перспективным, но необходимо провести всесторонний анализ его эффективности, уточнить показания и 
противопоказания к его применению.
Ключевые слова: невынашивание беременности, истмико-цервикальная недостаточность, оперативное 
лечение, серкляжный шов, трансвагинальный серкляж, трансабдоминальный серкляж.
АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ
61Охрана материнства и детства (2014) №2 (24)
го принято различать анатомический (травматический, 
органический), функциональный и врожденный типы 
ИЦН [1, 2].
Органическая ИЦН возникает при травматичес-
ких повреждениях шейки матки, основными при-
чинами которых могут быть роды крупным плодом, 
стремительные роды, а также роды с использованием 
акушерских щипцов, искусственное прерывание бе-
ременности, диатермокоагуляция шейки матки и дру-
гие вмешательства, при которых производится инстру-
ментальное расширение шейки матки. В результате в 
области истмико-сервикального канала формируется 
рубцовая ткань, которая и является морфологическим 
субстратом ИЦН.
Функциональная ИЦН развивается во время геста-
ции и может быть обусловлена гормональными нару-
шениями (гипофункция яичников, гиперандрогения) и 
плацентарной недостаточностью, изменениями реак-
ции матки на нейрогуморальные раздражители и др. 
Врожденная ИЦН выявляется у пациенток с гени-
тальным инфантилизмом и пороками развития матки. 
На роль генетических факторов в развитии данной па-
тологии обращали внимание ряд авторов [3]. Так, по 
данным J.E. Warren et al. [3], 27 % процентов женщин 
с ИЦН имеют родственников первой линии, которые 
также страдали данной патологией.
Прерывание беременности при ИЦН обусловлено 
несколькими механизмами [1, 2].
Во-первых, зияние цервикального канала способст-
вует восходящему распространению влагалищной 
микрофлоры в полость матки, что приводит к инфи-
цированию плодных оболочек. В результате развива-
ющегося воспалительного процесса образуются мета-
болиты, оказывающие цитотоксическое действие на 
трофобласт и вызывающие отслойку хориона, а также 
повышающие во второй половине беременности воз-
будимость матки, что и приводит к началу родовой де-
ятельности и преждевременным родам.
Во-вторых, в результате постепенного укорочения 
влагалищной части шейки матки и расширения цер-
викального канала плодное яйцо теряет опору и опу-
скается в каудальном направлении, плодные оболочки 
выпячиваются в расширенный цервикальный канал 
и вскрываются. Появляется сократительная деятель-
ность миометрия, и плодное яйцо изгоняется.
К настоящему времени предложены методы кон-
сервативного и хирургического лечения ИЦН во вре-
мя беременности и до ее наступления. Принципиально 
все они ориентированы на одну цель – предотвратить 
расширение шейки матки как фактора преждевремен-
ных родов. 
К консервативным методам лечения относятся – 
соблюдение постельного режима, использование аку-
шерского пессария, гормональная и токолитическая 
терапия. В отношении лекарственной терапии следу-
ет отметить, что используемые в настоящее время пре-
параты для предупреждения преждевременных родов 
при ИЦН блокируют конечный этап их патогенеза – 
сокращение миометрия. С точки зрения патогенеза в 
этой клинической ситуации их применение не может 
считаться достаточным. Возможно, именно поэтому, 
несмотря на достаточно большой опыт применения 
таких препаратов и большое количество разных кли-
нических исследований, достоверных доказательств 
значимого пролонгирования беременности при их 
применении и не получено. Мнения авторов об эффек-
тивности акушерского пессария различаются, одни его 
считают довольно эффективным, другие [4, 5] к нему 
относятся более сдержано.
Методы хирургической коррекции ИЦН начали раз-
рабатываться в 50-х годах ХХ столетия. Впервые опе-
ративное вмешательство при истмико-цервикальной 
недостаточности вне беременности было предложено 
в 1950 г. Lasha [6]. Впоследствии было разработано 
несколько модификации этой операции. Во время бе-
ременности операцию впервые выполнил Shirodkar в 
1955 г. [2]. Она заключалась в наложении циркуляр-
ного шва на шейку матки в области внутреннего зева 
после предварительного рассечения слизистой влага-
лища и смещения мочевого пузыря. После такого вме-
шательства в области истмуса формировался плотный 
рубец, родоразрешение возможно только путем опера-
ции кесарево сечения. В 1957 г. McDonald предложил 
суживать внутренний зев шейки матки путем наложе-
ния кисетного шва без предварительного рассечения 
слизистой, концы нитей завязывались в переднем сво-
де влагалища [5]. В последуюшем рядом авторов были 
предложены различные модификации способов нало-
жения швов на шейку матки. Однако наиболее при-
меняемыми до настоящего времени в западных стра-
нах так и остались методы Shirodkar и McDonald. В 
странах СНГ получил распространение метод, пред-
ложенный в 1978 г.  А. И. Любимовой и Н. М. Маме-
далиевой. Он заключается в наложении в области вну-
треннего зева двойного П-образного шва. 
Метод наложения серкляжных швов трансабдо-
минальным доступом на нижний сегмент матки при 
ИЦН было предложен в 1965 году Benson и Durfee. Он 
предназначался для применения в ситуациях, когда ва-
гинальный серкляж наложить было невозможно (ана-
томические особенности строения шейки, посттрав-
матические дефекты шейки, выраженная рубцовая ее 
деформация). 
Несмотря на то, что прошло почти 50 лет с момен-
та внедрения трансабдоминальной методики серкляжа, 
серьезным опытом его применения обладают отдель-
ные клиники. В определенной степени это понятно. Во-
первых, вмешательство исходно показано при выражен-
ных морфологических изменениях шейки врожденного 
или травматического характера, а доля таких пациентов 
все же не так велика. Во-вторых, всегда у специалистов 
превалировала разумная сдержанность к лапаротомным 
вмешательствам, особенно у беременных. 
Несмотря на то, что все перечисленные мето-
ды оперативной коррекции ИЦН были предложены 
очень давно, интерес исследователей к их всесторон-
ней оценке не ослабевает до настоящего времени. О 
чем свидетельствует большое количество публикаций, 
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увидевших свет в последнее десятилетие. Активно об-
суждаются вопросы показаний, сроков применения, 
прогнозирования результатов, совершенствования 
оперативной техники, эффективности и профилактики 
осложнений.
Все методы хирургической коррекции ИЦН имеют 
цель – предотвратить преждевременное расширение 
шейки матки и снизить риск преждевременных родов. 
Исходя из этого, определены показания к их примене-
нию, заключающиеся в наличии в анамнезе самопро-
извольных выкидышей и преждевременных родов, 
прогрессирующая по данным клинического и ультра-
звукового обследования недостаточность шейки мат-
ки, проявляющаяся изменением консистенции, укоро-
чением, увеличением «зияния» наружного зева и всего 
канала шейки матки и раскрытием внутреннего зева, 
расширением цервикального канала до 8 мм и более, 
пролабированием плодного пузыря в цервикальный 
канал [1].
 Противопоказаниями к хирургической коррекции 
ИЦН являются заболевания, являющиеся противопо-
казанием к сохранению беременности (тяжелые забо-
левания сердечно-сосудистой системы, печени, почек, 
инфекционные, психические и генетические заболева-
ния), повышенная возбудимость матки, не исчезающая 
под действием лекарственных средств, беременность, 
осложненная кровотечением, пороки развития плода, 
неразвивающаяся беременность (по данным ультра-
звукового, генетического обследования), III-IV сте-
пень чистоты влагалищной флоры и наличие патоген-
ной флоры в отделяемом из канала шейки матки.
В зависимости от клинической ситуации, в которой 
производится наложение серкляжного шва, выделяют 
профилактический, срочный и экстренный серкляж. В 
то же время вопрос об оптимальных сроках выполне-
ния оперативного вмешательства остается открытым.
Хирургическая коррекция истмико-цервикальной 
недостаточности может выполняться в период от 13 
до 27 недель беременности [1]. Некоторые авторы счи-
тают, что сроки наложения серкляжного шва не мо-
гут превышать 25 недель. Однако и этот срок нельзя 
рассматривать как оптимальный. По данным ряда ав-
торов, в случаях выполнения хирургической коррек-
ции истмико-цервикальной недостаточности позже 
20 недель, особенно при значительном укорочении 
шейки матки, а также при пролабировании плодного 
пузыря, резко возрастает риск развития инфекционно-
токсических осложнений, преждевременного разрыва 
плодных оболочек и наступления преждевременных 
родов. Высокий риск указанных осложнений обуслов-
лен тем, что у пациенток, которым производилась кор-
рекция позднее 20 недель беременности значительно 
чаще, по сравнению с оперированными в 13-17 недель, 
из канала шейки матки в большом количестве высе-
ваются условно-патогенные микроорганизмы. Кроме 
того, с увеличением срока беременности недостаточ-
ность «запирательной» функции цервикального кана-
ла приводит к опусканию и пролабированию плодного 
пузыря [5]. В результате этого появляются условия для 
инфицирования нижнего полюса его восходящим пу-
тем – из нижних отделов половых путей. Одновремен-
но сам плодный пузырь внедряется в цервикальный 
канал и способствует дальнейшему его расширению. 
По мнению большинства авторов, оптимальны-
ми сроками для хирургической коррекции истмико-
цервикальной недостаточности следует считать сроки 
10-17 недель, период, когда отсутствует существенное 
укорочение и раскрытие шейки матки. Следует считать, 
что и эти сроки могут приниматься только как ориен-
тировочные. Подавлящее количество авторов считают, 
что срок операции следует определять индивидуально, 
в зависимости от клинической ситуации [1].
В целом, к решению применения трансвагинально-
го серкляжа следует подходить очень взвешенно, т.к. 
его использование с профилактической целью у паци-
ентов с низким риском возникновения преждевремен-
ных родов не может быть полезным. Интересно мне-
ние N. Okun et al. [7], которые считают, что очень часто 
сокращение шейки матки рассматривается как эквива-
лент истмико-цервикальной недостаточности , что по-
буждает врачей прибегать к наложению серкляжа для 
пролонгирования беременности. Однако при этом не 
учитывается возможное наличие других внутриматоч-
ных причин сокращения шейки, и выполняется абсо-
лютно не нужное вмешательство. Поэтому необходи-
мо  определить другие критерии,  позволяющие  более 
точно устанавливать диагноз.
Диагностика ИЦН представляла определенные 
трудности [8], поэтому длительное время определение 
показаний к оперативной коррекции ИЦН основыва-
лось в первую очередь на акушерском анамнезе и кли-
ническом обследовании (бимануальное исследование, 
кольпоскопия), выявляли сначала размягчение и уко-
рочение шейки матки, в последующем зияние наруж-
ного зева шейки матки и пролабирование плодного пу-
зыря. Очевидно, что при этом оценка состояния шейки 
матки была довольно субъективной и не позволяла 
выявлять истмико-цервикальную недостаточность на 
ранней стадии. Внедрение в гинекологическую прак-
тику ультразвукового исследования с использованием 
трансвагинального датчика значительно расширило 
диагностические возможности. В первую очередь, его 
использовали для банальной оценки формы и разме-
ров шейки матки [9, 10, 11]. 
По данным J.A. Brown et al. [10] и S.P. Higgins et al. 
[11] определение показаний к вмешательству на осно-
ве данных ультразвуковой морфометрии шейки матки 
позволяет избежать наложения серкляжа у более, чем 
у половины пациентов, которым на основании только 
клинического обследования следовало бы его выпол-
нить. Такого же мнения придерживаются K.M. Groom 
et al. [12], показавшие в своем исследовании, что се-
рийное трансвагинальное ультразвуковое наблюдение 
длины шейки матки у женщин с высоким риском пре-
ждевременных родов уменьшает количество случаев 
применения серкляжа без ущерба для исхода беремен-
ности. Вместе с тем, они указывают на необходимость 
проведения большого многоцентрового рандомизиро-
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ванного исследования для окончательного подтверж-
дения своего вывода. 
Одновременно, четкий отбор пациентов для на-
ложения серкляжа с использованием ультразвукового 
исследования позволяет не только избежать его избы-
точного применения, но и существенно улучшить ре-
зультаты данного вмешательства [13].
Очевидно, что неправильная интерпретация дан-
ных УЗИ может привести к неадекватному лечению и 
несвоевременному наложению швов на шейку матки 
[14]. В то же время, не следует забывать, что любое ин-
струментальное исследование должно рассматривать-
ся как дополнительная диагностическая процедура. 
Поэтому при истмико-цервикальной недостаточности 
трансвагинальное сканирование все же является хоть 
и ценным, но дополнением к клинической оценке этих 
пациентов. 
Трансвагинальное ультразвуковое ангиосканирова-
ние можно использовать не только на диагностическом 
этапе, но и для мониторинга после наложения трансва-
гинального серкляжа [9, 15]. Z.F. Azar et al. [9] в своем 
исследовании показали, что оценка длины шейки мат-
ки и цервикального канала позволяет прогнозировать 
длительность беременности после вмешательства. В 
то же время, оценка ширины шейки, по их мнению, 
в этом аспекте малоинформативна. Несколько другие 
данные приводят F. Fuchs et al. [16]. Они считают, уль-
тразвуковое измерение длины шейки матки у женщин 
с серкляжом не позволяет предсказать развитие пре-
ждевременных родов лучше, чем клиническая оценка. 
Мнения о том, что в качестве прогностического фак-
тора исхода нельзя использовать показатели длины 
шейки матки на момент, наложения, придерживаются 
G.  Fleischmann et al. [17].
Несмотря на то, что в последнее десятилетие 
трансвагинальному ультразвуковому исследованию 
при диагностике истмико-цервикальной недостаточ-
ности отводится существенная роль, следует согла-
ситься с мнением ряда специалистов – оно не всег-
да позволяет всесторонне оценить анатомическое 
и функциональное состояние шейки матки вне и во 
время беременности [14]. Рассматривая вопрос ис-
пользования ультразвукового исследования для диа-
гностики истмико-цервикальной недостаточности, 
необходимо вспомнить одно принципиальное положе-
ние, отмечаемое специалистами, изучающими и раз-
рабатывающими методы доказательной медицины, 
воспроизводимость и надежность результатов многих 
инструментальных, и, в частности, ультразвуковых 
методов, далеко не так высока, как обычно представ-
ляется. Поэтому постоянно предпринимаются попыт-
ки усовершенствования технологии ультразвукового 
исследования. Они идут по двум направлениям: разра-
ботка тестов и применение новых технологий ультра-
звукового сканирования и обработки данных.
Некоторые авторы рекомендуют использовать цер-
викальный стрессовый тест, который предназначен 
для раннего выявления пациенток с высоким риском 
развития истмико-цервикальной недостаточности [5].
Суть метода заключается в следующем – во вре-
мя ультразвукового сканирования рукой производит-
ся умеренное давление в течение 15-30 секунд на пе-
реднюю брюшную стенку по оси матки в направлении 
влагалища. Положительным результат трактуется в 
случае уменьшения длины шейки матки на 2 и более 
мм, расширение внутреннего зева до 5 и более. При 
затруднениях можно надавить на дно матки – в случае 
недостаточности шейки при давлении визуализирует-
ся расширение внутреннего зева.
Более перспективным представляется внедрение 
новых ультразвуковых технологий. Так Л. В.Захарова 
с соавт. разработали и рекомендуют применять в це-
лях ранней диагностики формирования ИЦН трех-
мерное трансвагинальное сканирование (в режиме 
статической реконструкции). По мнению разработчи-
ков, его можно применять уже на 8-11 неделях бере-
менности [14].
В последнее время внимание многих специали-
стов привлекла возможность использования для оцен-
ки шейки матки ультразвуковой эластографии – новой 
технологии в ультразвуковой диагностике. Метод осно-
ван на определении особенностей упруго-эластичных 
свойств различных тканей. Физической основой эла-
стографии является модуль Юнга, характеризующий 
свойства мягких тканей сопротивляться растяжению 
или сжатию при упругой деформации. 
Принцип метода основан на оценке изменения ча-
стоты эхо-сигнала  в исследуемой ткани при оказании 
не нее дополнительного давления. Разные фрагмен-
ты ткани при надавливании сокращаются по-разному 
вследствие неодинаковой эластичности и отражаются 
на экране различным цветом. Качественные измене-
ния структуры ткани оцениваются по цветовой шкале 
на мониторе ультразвукового сканера, что позволяет 
оценить плотность исследуемого участка. Эластогра-
фия применяется, в частности, для диагностики зло-
качественных опухолей разных локализаций. Следует 
отметить, что эластография  не самостоятельный ме-
тод ультразвуковой диагностики и применяется как 
уточняющее исследование. 
Первые результаты применения ультразвуковой 
эластографии в гинекологии были опубликованы A. 
Thomas et al. [18] в 2007 г. Авторы осбледовали  здоро-
вых женщин и пациенток с патологией шейки матки. 
113 пациенток прошли трансвагинальное ультразву-
ковое исследование, при котором была предпринята 
попытка провести оценку упруго-эластичных свойств 
шейки матки в норме и опухолевом процессе. Оценка 
полученных результатов позволила авторам утверж-
дать, что эластография позволяет дифференцировать 
злокачественные  и доброкачественные патологиче-
ские процессы. Данная публикация несомненно обра-
тила на себя внимание других специалистов, которые 
попытались использовать данный метод при других 
акушерско-гинекологической состояниях. Так, поль-
ские ученые [19] использовали ультразвуковую эласто-
графию для оценки состояния шейки матки при родах 
и показали, что она является не только объективным 
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методом оценки мягкости ткани в области внутренне-
го зева, но и помогает решить вопрос о необходимости 
использования для индукции родов простагландинов 
или окситоцина.
В дальнейшем развитие метода в акушерстве по-
шло в двух направлениях: диагностика и прогнози-
рование преждевременных родов [20, 21, 22]; мони-
торирование состояния шейки матки при индукции 
родов [19]. Как уже отмечалось, приоритет примене-
ния эластографии при индуцированных родах при-
надлежит польским специалистам, возглавляемым 
M. Swiatkowska-Freund [19]. На первом этапе своих 
исследований они сравнили результаты оценки шей-
ки матки по шкале Bishop  и эластографии. Это позво-
лило им утверждать, что эластография предсказывает 
результаты индукции родов окситоцином лучше, чем 
влагалищное исследование. В дальнейшем они попы-
тались объективизировать оценку результатов эласто-
графии в этой акушерской ситуации путем использо-
вания индекса эластографии,  и это в определенной 
степени им удалось. По их мнению, стандартизация 
показателей, характеризующих состояние шейки мат-
ки, получаемых при эластографии, во время беремен-
ности может помочь оптимизировать использование 
простагландинов или окситоцина для индукции родов. 
Несколько позже выводы, к которым пришли польские 
специалисты, были подтверждены в и в других иссле-
дованиях. Все авторы едины во мнении, что эластогра-
фия является инновационной технологией, позволяю-
щей более объективно проводить предварительную 
оценку шейки матки перед индукцией родов, однако 
необходимо продолжить дальнейшие исследования с 
целью стандартизации метода.
Как показали исследования T. Fuchs et al. [20], 
M. Swiatkowska-Freund et al. [21], S. Wozniak [22], 
оценка свойств шейки матки с помощью эластогра-
фии во время беременности, может быть полезна при 
диагностике риска преждевременных родов на самой 
ранней стадии. Очевидно, что применение эластогра-
фии при этой акушерской патологии требует разработ-
ки объективизации оценки результатов. И первые ша-
ги в данном направлении уже сделаны. В 2013-2014 
годах несколько авторских коллективов опубликова-
ли результаты своих исследований, в которых при ис-
пользовании эластографии для диагностики преждев-
ременных родов попытались учесть морфологические 
особенности шейки матки в зависимости от количе-
ства беременностей, паритета родов, преждевремен-
ных родов в анамнезе, гестационного возраста бере-
менной [20, 23].
Анализ литературы показывает, что все исследова-
тели, предпринявшие попытки изучить возможности 
использования  ультразвуковой эластографии при аку-
шерской патологии, метод считают очень полезным. 
Однако все упомянутые работы можно отнести к ти-
пу – мнение отдельных экспертов. В настоящее вре-
мя  принято оценивать любой новый диагностический 
метод, основываясь на принципах доказательной ме-
дицины и используя операционные характеристики 
диагностического теста. Важным критерием любого 
метода диагностики является его воспроизводимость. 
Поэтому не удивительно, что практически  на началь-
ном этапе использования данного метода некоторые 
исследователи попытались оценить его с этой сторо-
ны. Так F.S Molina et al. [24] провели оценку воспро-
изводимости результатов исследования у 112 паци-
енток с одноплодной беременностью. Эластография 
проводилась дважды одним специалистом, а в 50 слу-
чаях еще одно измерение выполнял второй исследова-
тель. Анализ результатов показал, что не было ника-
ких статистически значимых различий в измерениях 
как повторных, сделанных одним исследователем, так 
и выполненных другим врачом, т.е авторы доказали 
высокую объективность эластографии. Высокая вос-
производимость (90 %) результатов ультразвуковой 
эластографии при беременности была подтверждена в 
исследовании  M. Swiatkowska-Freund et al. [25], а так-
же в работе A. Fruscalzo et al. [26, 27].
Таким образом, проведенный анализ публикаций, 
посвященных ультразвуковой эластографии, показал, 
что данный метод представляется перспективным, т.к. 
позволяет оценить упруго-эластичные свойства тка-
ней шейки матки, и, несомненно, нуждается в даль-
нейшем изучении. Необходимо разработать крите-
рии, которые могли бы не только оценивать реальное 
состояние шейки матки в момент исследования, но и 
прогнозировать характер течения процесса. Представ-
ляется перспективным применение эластографии для 
диагностики истмико-цервикальной недостаточности, 
т.к. к настоящему времени работ, посвященных это-
му вопросу в мировой специализированной печати, не 
опубликовано.
В последнее время ряд исследователей предприни-
мают попытки поиска биохимических маркеров, ис-
пользование которых позволило бы более четко опре-
делять показания для наложения трансвагинального 
серкляжа, отбирать пациенток, для которых он ока-
жется эффективным, а также использовать при мони-
торинге в послеоперационном периоде.
M. Kobayashi et al. [28] показали, что увеличение в 
плазме уровня С-реактивного белка в первые два дня 
после наложения серкляжа является признаком раз-
вития преждевременных родов. J.E. Benson et al. [29] 
предложили использовать для этих целей использовать 
фетальный фибронектин. Чувствительность, специ-
фичность, положительная прогностическая ценность 
и отрицательная прогностическая ценность данного 
метода составили 100, 77, 28 и 100%, соответственно, 
что и позволило авторам считать его допустимым диа-
гностическим инструментом в оценке преждевремен-
ных родов. L.K. Endres et al. [30] изучили возможность 
применения в качестве маркеров уровень интерлейки-
на-6 (IL-6) и фактора некроза опухоли-альфа в плаз-
ме. По их данным, можно использовать только интер-
лейкин-6. В качестве маркера можно использовать и 
определение количества интерлекина-6 в амниотиче-
ской жидкости [31]. M. Sakai et al. [32] считают, что в 
качестве маркера эффективности серкляжа можно ис-
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пользовать интерлейкин-8, определяемый в слизи цер-
викального канала. 
Анализ публикаций, освящающих показания к хи-
рургической коррекции ИЦН, свидетельствует, что в 
настоящее время отсутствуют четкие диагностические 
тесты, позволяющие достоверно выявить истмико-
цервикальную недостаточность как во время, так и вне 
беременности.
В современном акушерстве для оперативной кор-
рекции ИЦН применяются трансвагинальные и транс-
абдоминальные методы наложения серкляжа. Следу-
ет отметить, трансвагинальный серкляж в некоторой 
степени стал рутинным вмешательством, широко при-
меняемым в лечебных учреждениях. Однако большое 
количество публикаций в последнее десятилетие, по-
священных данному методу, свидетельствует о неко-
торой неудовлетворенности специалистов результата-
ми и их стремлении усовершенствовать данный метод. 
В западных странах наиболее применяемыми в на-
стоящее время являются методы Shirodkar и McDonald. 
Несмотря на то, что эти методы были предложены бо-
лее полувека назад, до настоящего времени предпри-
нимаются попытки сравнить их эффективность. И сле-
дует отметить, что мнения исследователей расходятся. 
H. Hume et al. [33] провели сравнительное исследова-
ние в группе 74 пациенток и пришли к заключению, 
метод Shirodkar более эффективен, чем McDonald. В то 
же время, согласно данным рандомизированного иссле-
дования, проведенного A.O. Odibo et al. [34] в группе, 
включающей 277 пациенток, никаких существенных 
различий не было выявлено. В странах СНГ получил 
распространение метод, предложенный в 1978 г. А.И. 
Любимовой и Н. М. Мамедалиевой. К сожалению, труд-
но судить о преимуществах данной технологии по срав-
нению с методами Shirodkar и McDonald, т.к. сравни-
тельных исследований нами в литературе не найдено.
Некоторыми исследователями предпринимаются 
попытки технического усовершенствования уже из-
вестных методов. Так X. Defﬁeux et al. [35] предложи-
ли применять пропиленовую ленту. В многоцентровом 
исследовании, целью которого было сравнение резуль-
татов наложения серкляжа McDonald с использовани-
ем нитей Mersilene ™ и Ethibond ™, а также плетеной 
ленты Mersilene, не было выявлено каких-либо преи-
муществ [36].
Еще одним интересным направлением совершен-
ствования методики наложения трансвагинального 
серкляжа является использование интраоперацион-
ного сонографического контроля. Такую технологию 
при наложении McDonald серкляжа рекомендуют 
R. Hershkovitz et al. [37]. Ультразвуковой контроль по-
зволяет оценить изменение цервикального канала. По 
их наблюдениям, если он приобретает форму песоч-
ных часов при затягивании нитей, повышается риск 
развития преждевременных родов. Предложенная тех-
нология интересна, однако, она к настоящему времени 
не получила широкого распространения.
Эффективность применения трансвагинального 
серкляжа, по данным разных авторов варьирует от 50 
до 96 % [38, 39, 40]. Как видно, трансвагинальный сер-
кляж эффективен не во всех случаях. Это подтолкнуло 
многих исследователей предпринять попытки  более 
дифференцированно подойти к оценке результатов его 
применения и определить факторы, которые оказы-
вают существенное вляние на эффективность его ис-
пользования. 
Следует отметить, что результаты наложения сер-
кляжного шва в первую очередь зависят от клиниче-
ской ситуации, в которой накладывался серкляж. Так 
L.Nelson et al. [41] приводят следующие данные. При 
наложении экстренного серкляжа длительность бере-
менности – 29,3 ± 7,2 недель, сохранение беременности 
свыше 36 недель – 23,5 %, неонатальная смертность – 
43,8 %. В случае выполнения срочного вмешательства 
показатели были 34,2 ± 5,9, 57,7 %, 9,5 %, а при нало-
жении элективного – 35,9 ± 5,1, 73,9 %, 6,8 % соответ-
ственно. Как видно, при наложении серкляжа по экс-
тренным показаниям результаты существенно хуже. 
Несмотря на это, экстренный серкляж считается важ-
ным оперативным методом для увеличения продолжи-
тельности беременности и улучшения неонатальных 
показателей у беременных с цервикальной недоста-
точностью. В экстренной ситуации лучшие результаты 
отмечаются у пациенток, которым серкляж наклады-
вался до появления клинических симптомов. В иссле-
довании A. Debby et al. [38] показано, что результаты 
наложения экстренного серкляжа достоверно лучше, 
если нет пролабирования плодного пузыря. Анало-
гичные данные представляют и другие авторы [39]. 
A. Delabaere et al. [42] считают, что перинатальный 
исход после экстренного серкляжа зависит от состоя-
ния шейки и срока беременности на момент наложе-
ния серкляжа. Эти же факторы играют существенную 
роль и в случаях, когда серкляж накладывается не в 
экстренной ситуации. Срок беременности на момент 
родов выше у пациенток, которым серкляж наклады-
вается до 18 недель, и длина шейки матки 20 мм и бо-
лее. По мнению M.S. Mancuso et al. [43], применение 
трансвагинального серкляжа может эффективно сни-
зить частоту преждевременных родов у тщательно 
отобранных женщин, у которых во втором триместре 
выявляется уменьшение длины шейки матки, а анам-
незе раннее уже были преждевременные роды. 
Неблагоприятные факторы, при наличии которых 
отмечаются наиболее короткие сроки пролонгации бе-
ременности при наложении серкляжа, регистрируются 
у пациентов с зиянием шейки 3 см и более и пролабо-
риванием амниотической оболочки [39]. S.R. Tamrakar 
et al. [13] продемонстрировали хорошие результаты 
использования серкляжа по Mac Donald от 15 до 20 не-
дель и при анатомической истмико-цервикальной не-
достаточности. Согласно мета-анализу, проведенному 
V. Berghella et al. [44], не выявлено достоверных дан-
ных о зависимости эффективности серкляжа при од-
ноплодной беременности от длины шейки матки на 
момент вмешательства.
Успех трансвагинального серкляжа при истмико-
цервикальной недостаточности непредсказуем [45], а 
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при определении показаний к его наложению жела-
тельно спрогнозировать возможные результаты. Это 
позволит более четко отбирать пациентов для выпол-
нения вмешательства. S.M. Althuisius et al. [8] считают, 
что оценка факторов риска акушерского анамнеза и на-
блюдения за длиной шейки матки позволяет выявлять 
женщин, у которых применение вмешательства ока-
жется эффективным.  Исследователями предпринима-
лись попытки изучения влияния разных факторов. Так 
G. Fleischmann et al. [17] показали, что на результаты 
серкляжа не влияет этническая принадлежность жен-
щин. Данные о роли веса беременной на прогноз ре-
зультата серкляжного шва противоречивы. S.H. Poggi 
et al. [46] считают избыточный вес неблагоприятным 
прогностическим фактором при трансвагинальном 
серкляже. C.K. Farinelli et al. [47] отрицают влияние 
веса на исход вмешательства.
W.A. Grobman et al. [48], используя метод ана-
лиза деревьев классификации, установили, что наи-
лучшими признаками, которые можно использовать 
для построения прогностической модели результатов 
трансвагинального серкляжа являются – пролапс ам-
ниотической мембраны, срок беременности на момент 
выполнения вмешательства и длина шейки матки.
Особое внимание по изучению факторов ри-
ска преждевременных родов при наложении серкля-
жа по MacDonald привлекает работа E. Sheiner et al. 
[40]. Авторы провели анализ лечения 793 пациенток 
с истмико-цервикальной недостаточностью, которым 
вмешательство выполнялось в 12-14 недель беремен-
ности. Согласно полученным данным, во втором три-
местре беременности кровотечение, хориоамнионит, 
отслойка плаценты, тяжелая преэклампсия являются 
признаками развития преждевременных родов у паци-
ентов с серкляжом по MacDonald.
Некоторые исследователи предпринимают попыт-
ки использовать для прогнозирования успеха транс-
вагинального Серкляжа другие факторы. C.P. Weiner 
et al. [45] на основании данных исследований счита-
ют целесообразным для этой цели определять в ам-
ниотической жидкости содержание протеолитических 
биомаркеров. По данным A. Steel et al. [15], важным 
фактором неблагоприятного прогноза при наложении 
экстренного серкляжа является инфицирование, осо-
бенно колиформными бактериями. Это позволило им 
рекомендовать шире проводить раннее обследование 
на инфекции и применять антибиотики с профилакти-
ческой целью. 
Традиционно считается, что при использовании 
трансвагинального серкляжа возможно развитие сле-
дующих осложнений: инвазия патогенной флоры 
с развитием местного воспаления, инфицирование 
плодного яйца, разрыв плодных оболочек и излитие 
околоплодных вод, самопроизвольные выкидыши, 
формирование шеечных или шеечно-влагалищных 
свищей, разрывы и отрывы шейки матки [5, 39, 49, 
50]. Наиболее частым осложнением являются имен-
но различные повреждения шейки матки. Прорезыва-
ние тканей шейки матки нитью возникает при появле-
нии сократительной активности матки, при неснятых 
швах, при избыточном затягивании нитей, особенно 
при наличии сопутствующего воспалительного про-
цесса. Причем характер повреждения зависит и от ме-
тода наложения серкляжа. В случае наложения кру-
говых швов по McDonald возникают поперечные или 
круговые отрывы шейки матки. При использовании 
П-образных швов разрыв шейки возникает в основном 
в месте пересечения шва с задней губой. В целом трав-
матизм при родах достигает 46,16 % случаев [5]. Не-
сколько диссонансом выглядят результаты V. Seravalli 
et al. [51]. Они провели ретроспективный анализ ча-
стоты разрывов шейки в родах у женщин, которым в 
сроки 12 и 24 недель накладывался серкляж, и бере-
меных без серкляжа. Достоверных различий частот 
встречаемости разрывов шейки авторы не выявили. 
Следует отметить, что частота развития осложнений 
зависит от клинической ситуации, в которой накла-
дывался серкляж. Так, по данным L. Nelson et al. [41], 
преждевременный разрыв плодных оболочек и хорио-
амнионит возникают при наложении элективного сер-
кляжа в 1,4 %, срочного – 18,2 %, экстренного – 42,9 %.
Показанием к снятию серкляжных швов на шейке 
матки на любом сроке беременности являются: подте-
кание или излитие околоплодных вод, появление кро-
вянистых выделений из полости матки, прорезывание 
шва и начало регулярной родовой деятельности. При 
благоприятном течении беременности серкляжные 
швы снимаются в 37-38 недель. После этого решает-
ся вопрос о тактике родоразрешения. Средние сроки от 
снятия швов до начала спонтанных родов составляют 
14 дней, причем, только у 18 % пациенток спонтанные 
роды развиваются в течение 72 часов. N.S. Fox et al. [49] 
сообщают о более коротких средних сроках (9,4±8,8 
дней) наступления родов после снятия серкляжа по 
Shirodkar. По их данным, общая частота выполнения 
кесарева сечения у наблюдаемых пациентов состави-
ла 18,8 %, при этом в большинстве случаев показанием 
для его выполнения являлось состояние плода.
J.E. Shin et al. [50] сравнили течение родов у жен-
щин с наложенным серкляжем и контрольной группой 
и выявили, что отсутствуют существенные различия 
в продолжительности первого и второго периодов ро-
дов, а проведенный многофакторный анализ показал, 
что женщины с серкляжем имеют более длительный 
латентный этап, чаще требуют применения токолити-
ков, и у них чаще возникают разрывы шейки матки. 
Существенной разницы по частоте применения кеса-
рева сечения в сравниваемых группах авторы не вы-
явили.
Исследования последнего десятилетия свидетель-
ствуют, что на современном этапе трансабдоминаль-
ный хирургический доступ для выполнения серкляжа 
применяется у женщин с истмико-цервикальной недо-
статочностью как профилактически, так и в экстрен-
ных ситуациях, если трансвагинальный серкляж ока-
зался неэффективным или его невозможно наложить. 
С профилактической целью его накладывают до на-
ступления беременности [52], или с 12 по 17 неделю 
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гестации [53, 54, 55, 56]. В экстренных ситуациях воз-
можно его использование и в более поздние сроки (17-
22 недели) [53]. 
Подавляющее число исследователей продемон-
стрировали хорошие результаты применения трансаб-
доминального серкляжа [52, 53, 54, 55, 56, 57, 58]. У 
большинства прооперированных пациенток (70-93 %) 
родоразрешение производилось в сроки 34-37 недель 
путем кесарева сечения [52, 54, 55, 56, 57, 58, 59], общая 
выживаемость новорожденных составила 93,0-96,1 % 
[53, 54, 55, 57, 59]. Для понимания эффективности сер-
кляжа можно дополнительно обратиться к работе F.K. 
Lotgering et al. [53], выполнивших когортное обсерва-
ционное исследование с историческим контролем у 101 
женщины с истмико-цервикальной недостаточнотью и 
выраженными дефектами шейки, исключающими при-
менение трансвагинального серкляжа. До применения 
трансабдоминального серкляжа в исследуемой когорте 
76 % (95 % доверительный интервал [ДИ] 70,2-81,1%) 
рождений произошло до 32 недель беременности. В то 
же время  после наложения серкляжа только 7 % (95% 
ДИ 2.9-13.9 %) рождений было до 32 недель. При этом 
общая выживаемость новорожденных до серкляжа со-
ставила 27,5 % (95 % ДИ 22.5-33.8 %), а после исполь-
зования серкляжа  93,5 % (95 % ДИ 85.5-96.6 %). И эти 
данные по выживаемости до серкляжа в сравнительных 
исследованиях были лучшими, из тех которые мы наш-
ли. Другие авторы [54, 56, 57] приводят худшие цифры 
выживаемости плода – 6,7-18 % у женщин до приме-
нения трансабдоминального серкляжного шва. В каче-
стве подтверждения эффективности трансабдоминаль-
ного серкляжа можно привести еще наблюдение L.L. 
Thuesen et al. [52], сообщивших об одной женщине, у 
которой были три успешных исхода беременностей по-
сле наложения серкляжа. Необходимо только отметить, 
что результаты вмешательства лучше, если выполня-
ются у беременной женщины с истмико-цервикальной 
недостаточностью профилактически, а не в экстренной 
ситуации. 
Интересное исследование по оценке результатов 
применения трасабдоминального серкляжа провели 
польские специалисты G. Krasomski et al. [60]. Они 
оценивали психическое состояние пациенток. Было 
выявлено, что женщины с истмико-цервикальной не-
достаточностью, у которых в анамнезе были аборты и 
невынашиваемость, страдали депрессией. Профилак-
тическое применения серкляжа и успешные роды су-
щественно улучшали их психологический статус.
Существует мнение, что трансабдиминальный сер-
кляж сопровождается серьезными осложнениями. В 
противоположность этому A. Gesson-Paute [54] и L.L. 
Thuesen et al. [52], основываясь на собственном опы-
те, высказываются о невысоком риске развития су-
щественных периоперационных или неонатальных 
осложнений после вмешательства. Анализ опублико-
ванных работ показывает, что все авторы описывают 
практически единичные осложнения: периоперацион-
ное кровотечение, раневая инфекция, инфекция моче-
выводящих путей, разрыв плодных оболочек, дыха-
тельная недостаточность у младенца [53, 56, 58].
И все же любое трансабдоминальное вмешательсво 
травматично, поэтому с целью минимизации интрао-
перационных повреждений ряд авторов предложили 
некоторые усовершенствования. Так, O. Olatunbosun 
et al. [61] рекомендуют использовать во время вмеша-
тельства трансвагинальную сонографию и волоконную 
оптику для верификации сосудов, что существенно 
уменьшает травматизацию тканей и интраоперацион-
ную кровопотерю.
J.M. Martin et al. [59] провели анализ результатов 
наложения трансабдоминального серкляжа у 57 жен-
щин, которым ранее выполнялось кесарево сечение. 
Их исследование показало, что и у этой категории па-
циенток данное вмешательство является безопасным, 
риск разрыва матки довольно низкий – 2 %. 
По данным G. Krasomski et al. [60] оставление сер-
кляжа после родов не сопровождается дизурическими 
симптомами.
Большинство авторов применяли транабдоминаль-
ный серкляж при  неэффективности трансвагиналь-
ного варианта. Существует еще одна клиническая си-
туация, когда трансабдоминальный серкляж является 
незаменимым способом оперативной коррекции – со-
стояние после трахелэктомии, т.к. беременность после 
нее имеет гораздо более высокие риски недоношенно-
сти и осложнений, таких как преждевременный разрыв 
мембраны и хориоамнионит. О результатах таких вме-
шательств опубликованы единичные работы [62, 63]. И 
все же первые положительные результаты позволили 
авторам рекомендовать прибегать к трансабдоминаль-
ному серкляжу у пациенток, перенесших трахелэкто-
мию, до беременности или на ее ранних сроках.
Очевидно, что дальнейшее развитие методов опе-
ративной коррекции ИЦН, должно происходить в на-
правлении разработки способов применения мини-
инвазивных эндоскопических технологий. В последнее 
десятилетие внимание специалистов привлекла воз-
можность применения лапароскопических методов для 
трансобдоминальных серкляжей. Но следует конста-
тировать, что количество этих исследований невелико. 
Ситемный поиск в базах PubMed, EBSCO позволил нам 
выявить только 17 публикаций, посвященных данной 
методике, опубликованных в период 2003-2014 гг. По-
давляющее число авторов приводят сведения о неболь-
шом опыте применения лапароскопического транс-
абдоминального серкляжа. Количество вмешательств 
варьируется от 1-2 до 20 случаев. M Riiskjaer et al. [64] 
в своей статье, опубликованной в 2012 г., приводят 
данные о результатах применения лапароскопическо-
го доступа у 52 пациенток. Лапароскопический транс-
абдоминальный серкляж выполнялся как до развития 
беременности у женщин, у которых ранее в анамнезе 
были выкидыши и невынашивание [64], так и у бере-
менных при угрозе прерывания в сроки 12-13 недель, 
в том числе и при многоплодной беременности. Боль-
шинство исследователей применяли лапароскопиче-
скую технологию у пациентов при невозможности или 
неудаче применения трансвагинального серкляжа. 
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Но, даже несмотря на небольшое количество на-
блюдений, почти все авторы однозначно отмечают, что 
лапароскопический трансабдоминальный истмико-
цервикальный серкляж является  безопасным и эффек-
тивным методом  для лечения пациентов с истмико-
цервикальной недостаточностью и позволяет избежать 
выполнения  лапаротомии [64]. 
Однако следует отметить, что применение лапа-
роскопического трансабдоминального серкляжа еще 
нуждается в дальнейшем изучении, необходимо про-
вести всесторонний анализ его эффективности, уточ-
нить показания и противопоказания по применению, а 
также разработать критерии отбора пациентов для та-
ких вмешательств [64].
В начале ХХ века появилось новое направление в 
хирургии – роботохирургия. Создание хирургическо-
го робота Da Vinci подтолкнуло многих хирургов к 
попыткам выполнения различных оперативных вме-
шательств с его помощью. Не обошло это увлечение 
и акушеров-гинекологов. Приемлемым оперативным 
пособием для робота оказался и трасабдоминальный 
серкляж [65]. Авторы сообщают об успешных робото-
ассистированых лапароскопических трансабдоми-
нальных серкляжах при истмико-цервикальной недо-
статочности у небеременных и беременных женщин. 
Можно полностью согласиться с мнением  L. Barmat 
et al. [65], что эта технология является инновацион-
ной и прогрессивной, а в последующем может изме-
нить стандарты медицинской помощи для женщин с 
истмико-цервикальной недостаточностью. Однако 
следует констатировать, что широкое и повсеместное 
внедрение ее невозможно в ближайшей перспективе.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ литературы показал, что несмотря на  приме-
нение хирургической коррекции ИЦН более полувека, 
остается ряд вопросов, требующих дальнейшего изу-
чения. 
До настоящего времени не разработаны четкие ди-
агностические тесты, позволяющие достоверно выя-
вить истмико-цервикальную недостаточность как во 
время, так и вне беременности.
Требуют уточнения  показания для выполнения 
серкляжа  трансвагинальным и трансабдоминальным 
доступом, а также оптимальные сроки их применения. 
Имеется необходимость уточнить  критерии отбора 
пациентов для хирургической коррекции ИЦН. Об-
ращает на себя внимание необходимость разработать 
методы оценки эффективности и прогнозирования 
результатов применения серкляжа при разных типах 
ИЦН и в отдельных клинических ситуациях.
Дальнейшее развитие методов хирургической кор-
рекции истмико-цервикальной недостаточности долж-
но происходить в направлении развития способов 
применения малоинвазивных и эндоскопических тех-
нологий. Применение лапароскопического трансабдо-
минального серкляжа при ИЦН представляется пер-
спективным, но необходимо провести всесторонний 
анализ его эффективности, уточнить показания и про-
тивопоказания к его применению.
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SURGICAL TREATMENT OF ISTHMIC-CERVICAL INSUFFICIENCY
A. N. BARSUKOV, O. S. SUSHKOVA
RSPC «Mother and Child», Minsk, Republic of Belarus
Abstract 
In the review is presented the analysis of literature dedicated to surgical treatment of isthmic-cervical insufﬁciency (ICI). As a 
result it was demonstrated that despite the use of surgical correction for more than half a century, there are still certain issues 
which require further study. Till nowadays clear diagnostic tests which would allow to determine isthmic-cervical insufﬁciency 
both during pregnancy and without it, haven’t been developed. Indications for carrying out cerclage by transvaginal and tran 
sabdominalaccess and optimum terms of their application need to be determined. It is necessary to clarify the criteria of selec-
tion of patients for surgical treatment of ICI. The necessity of development of methods of efﬁciency assessment and prediction 
of the results of cerclage use in case of different types of ICI and in speciﬁc clinical situations arises.
Further development of methods of surgical correction of isthmic-cervical insufﬁciency must go in the direction of  elabora-
tion of the ways of use of minimally invasive and endoscopic technologies. The use of laparascopic transabdominal cerclage 
in case of ICI is viewed as prospective, but it is necessary to carry out its thorough efﬁciency analysis, clarify the indications 
and contraindication for its use.
Key words: recurrentmiscarriage, isthmic-cervicalinsufﬁciency, surgicaltreatment, cerclagesuture, transvaginalcerclage,trans
abdominalcerclage.
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